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Background and Aims The tendon of the biceps long head is one of the most important causes of shoul-
der pain and often plays a multifactorial role in subacromial impingement syndrome. The present study 
aimed to determine the effect of kinesiotape application on the tendon thickness of the biceps long 
head, pain, and proprioception of shoulder joint in athletes with subacromial impingement syndrome.
Methods In this quasi-experimental study, 20 male athletes with subacromial impingement syndrome 
were selected purposefully and conveniently. The subjects were randomly assigned to two groups: 
group 1 received a real kinesiotape, and group 2 received a sham kinesiotape. Tendon thickness of the 
biceps long head was measured by MRI, shoulder proprioception was measured by an imaging tech-
nique, and the pain was measured by visual analog scale (VAS) immediately and 24 hours after using ki-
nesiotape. The Shapiro-Wilk test was used to determine the normality of the distribution, and repeated 
measures analysis of variance was used to compare the mean differences between the two groups. The 
significance level was set at P<0.05.
Results There were no significant differences in the thickness of the biceps tendon between the two 
groups in the three stages of measurement (P=0.147). There was a significant difference between the 
two groups regarding the joint position sense at 45 degrees (P<0.001), but there was no significant dif-
ference at 90 degrees (P˃0.05). There was a significant difference between the pain scores of the two 
groups after the kinesiology tape application (P<0.001).
Conclusion Kinesiotape can reduce pain and improve the proprioception sense in athletes with subacro-
mial impingement syndrome.
Keywords Kinesiotape, Pain, Tendon of biceps brachialis long head, Subacromial impingement syndrome
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S
Extended Abstract

Introduction

houlder is one of the most important 
joints of the human body, as it is com-
monly used in activities and movements 

above the head. So, the components of this joint are un-
der pressure and at risk of many minor injuries. This joint 
is at high risk of injury when performing overhead ex-
ercises, especially in throwing or kicking activities such 
as javelin throwing, baseball, tennis, handball, volleyball, 
and swimming. Among shoulder injuries, subacromial 
shoulder syndrome is the most common cause of pain 
and limited mobility of the shoulder joint. Subacromial 
shoulder syndrome accounts for 44% to 65% of shoul-
der complaints in medical settings. According to Neer’s 
theory, shoulder impingement is classified into two main 
categories: structural and functional.

Structural subacromial occlusion can be due to the nar-
rowing of the subacromial space, resulting in reduced 
space due to bone growth or soft tissue inflammation, or 
upper arm displacement due to muscle weakness or im-
balance, which is considered functional occlusion. Sub-
acromial impingement occurs when the involved struc-
tures (rotator cuff, biceps tendon, and subacromial bursa) 
become compressed and inflamed under the coracoacro-
mial ligament.

Materials and Methods

This quasi-experimental study included 20 male athletes 
with subacromial impingement syndrome. The statistical 
population consisted of athletes who participated in over-
head activities such as volleyball, tennis, swimming, bas-
ketball, handball, and badminton living in Sanandaj City, 
Iran. The sample size was determined using G*Power 
software by determining the difference of 1.5 units com-
pared with the visual analog scale (VAS) based on the 
standard deviation of 1.99. The subjects were randomly 
assigned to two groups: group 1 received a real kinesio-
tape, and group 2 received a sham kinesiotape.

The inclusion criteria were aged between 18 and 30 
years, having a body mass index less than 25, having at 
least three years of training experience in sports such as 
swimming, tennis, handball, volleyball, basketball, or bad-
minton, having three regular training sessions per week, 
each session lasting 1.5 hours of activity, the existence of 
at least two symptoms (anterior or external shoulder pain, 
at least 130° range of motion of shoulder abduction, pain 
in rotator cuff muscle tendons, isometric resistance ab-

duction of arm, Jobe’s test Hawkins-Kennedy, and empty 
can positive test). The exclusion criteria included history 
of dislocation, traumatic and surgical injury, scapular de-
formities, humpback, rotator cuff muscle rupture, joint 
laxity, neck disorder, rheumatic diseases, destructive joint 
changes, history of shoulder injection or shoulder phys-
iotherapy or neck in the past six months, sensitivity to 
wound adhesive or kinesiotape tape, the presence of skin 
problems around the shoulder and scapula.

In the present study, we used a 5×5 cm RockTape kine-
siotape made of flax that can absorb moisture and sweat 
made in South Korea. After preparing the skin, a Y-shaped 
band with 15% to 25% stretch from the elbow joint to the 
elongated head of the biceps on the affected shoulder was 
used in the experimental group, and neoplastic adhesive 
was used as a placebo kinesiotape in the control group. 

Measurement of biceps tendon thickness was done by 
MRI using a 1.5 Tesla MRI machine (made by German 
Siemens Medical Group 2008). All measurements were 
done in a supine position, with the arms in a neutral po-
sition (without rotation or flexion). Fat-suppressed T2-
weighted sagittal images were obtained as parallel sec-
tions of the long-head biceps tendon. This type of image 
best shows various labile anomalies. The average of three 
measurements was considered the thickness of the biceps 
tendon. The imaging was performed by an experienced 
radiologist with ten years of experience. 

For the measurement of shoulder joint proprioception, 
the subject sits, his upper limbs hang, the forearm is in 
neutral, the elbow is stretched, and the eyes are closed. 
The movements included arm abduction on the fron-
tal plate and actively. In the measurements, the affected 
shoulder or having a pain score was considered. Before 
the measurement, the participants received sufficient ex-
planations about the nature of the measurements and the 
direction of movements to prevent compensatory move-
ment of the scapula and trunk. During the measurement, 
the participants’ shoulder joints were photographed from 
the back using a digital camera. The camera distance from 
the participant was considered 3 m to minimize the effect 
of camera deflection. The camera’s height was adjusted 
to the height of the shoulder joint. The photos were taken 
with the shoulder joint in the center. The markers were at-
tached to the acromion’s posterior point and the humerus’s 
lateral epicondyle. The angle formed by the lower lateral 
line of the acromion’s posterior aspect to the arm’s lat-
eral epicondyle and the vertical descending line from the 
lower posterior point of the acromion was defined as the 
angle of shoulder abduction. The angles were calculated 
by placing the photos in AutoCAD 2016 software, and the 
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pain was evaluated with VAS before application, immedi-
ately, and 24 hours after the kinesiotape application. Data 
analysis was performed using the Shapiro-Wilk statistical 
test and repeated measures analysis of variance. The sig-
nificance level in all comparisons was set at P≤0.05.

Results

There were no significant differences between the two 
groups in the thickness of the biceps tendon in the three 
stages of measurement (P=0.147). The two groups had a 
significant difference regarding the joint position sense at 
45 degrees (P<0.001) but no significant difference at 90 
degrees (P˃0.05). There was a significant difference be-
tween the pain scores of the two groups after the kinesiol-
ogy tape (P<0.001).

Conclusion

Kinesiotape can be effective in reducing pain and im-
proving the joint position sense in people with subacro-
mial impingement syndrome.
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مقاله پژوهشی

دارای  ورزشکاران  در  بازویی  دوسر  تاندون سردراز  بر ضخامت  کینزیوتیپ  تأثیر 
سندرم گیرافتادگی ساب آکرومیال

مقدمه و اهداف تاندون سر دراز عضله دوسر یک عامل مهم درد شانه است و اغلب نقش چند عاملی در گیرافتادگی ساب آکرومیال دارد. 
هدف از این مطالعه تعیین تأثیر کاربرد کینزیوتیپ بر ضخامت تاندون سر دراز عضله دوسر بازویی، درد و حس عمقی مفصل شانه در 

ورزشکاران دارای سندرم گیرافتادگی ساب آکرومیال بود. 
مواد و روش ها در این مطالعه نیمه آزمایشی 20 مرد ورزشکار مبتلا به سندرم گیرافتادگی شانه به صورت هدفمند و دردسترس انتخاب 
شد و به طور تصادفی به 2 گروه تقسیم شدند: گروه 1 کینزیوتیپ و گروه 2 کینزیوتیپ ساختگی دریافت کردند. ضخامت تاندون سر دراز 
عضله دوسر با استفاده از ام آرآی، حس عمقی مفصل شانه با استفاده از تکنیک عکس برداری و درد با استفاده از VAS، قبل، بلافاصله و بعد 
از 24 ساعت استفاده از کینزیوتیپ اندازه گیری شد. برای تعیین نرمال بودن توزیع از آزمون شاپیرو ویلک و برای مقایسه میانگین اختلاف 

بین دو گروه از آنووا استفاده شد. سطح معنی داری P<0/05 در نظر گرفته شد.
یافته ها ضخامت تاندون دو سر بازویی بین دو گروه در 3 مرحله اندازه گیری اختلاف معنی داری نشان نداد )P=0/147(. بین حس وضعیت 
مفصل در دو گروه در زاویه 45 درجه اختلاف معنی داری مشاهده شد )P<0/001( و در زاویه 90 درجه اختلاف معنی داری وجود نداشت 

 .)P<0/001( بین نمرات درد دو گروه بعد از اجرای کینزیوتیپ اختلاف معنی داری مشاهده شد .)P<0/05(
نتیجه گیری کینزیوتیپ می تواند به عنوان یک عامل موثر در کاهش درد و بهبود حس وضعیت مفصل در برخی زوایا در افراد دارای سندرم 

ساب آکرومیال کاربرد داشته باشد. 
کلیدواژه ها کینزیوتیپ، درد، تاندون سر دراز دوسر بازویی ، سندرم ساب آکرومیال
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مقدمه

مفصل شانه یکی از مهم ترین مفاصل بدن است که به دلیل 
استفاده مکرر در فعالیت ها و حرکات بالای سر، تحت فشار و 
آسیب های زیادی قرار دارد ]1[. این مفصل حین انجام ورزش های 
بالای سر به ویژه در فعالیت های پرتابی یا ضربه زدن مانند پرتاب 
نیزه، بیسبال، تنیس، هندبال، والیبال و شنا درمعرض خطر بالای 
آسیب قرار دارد ]2[. از بین آسیب های شانه، سندرم گیرافتادگی 
ساب آکرومیال رایج ترین علت درد و محدودیت حرکتی مفصل 
شانه محسوب می شود. سندرم ساب آکرومیال شانه 44 تا 65 
درصد شکایات شانه در مراجعات پزشکی را به خود اختصاص 
می دهد ]3[. براساس نظریه نییر گیرافتادگی شانه به دو دسته 
اصلی ساختاری و عملکردی طبقه بندی می شود ]4[. گیرافتادگی 
یا  استخوانی  رشد  به دلیل  می تواند  ساختاری  آکرومیال  ساب 
التهاب بافت نرم باشد که به کاهش فضای ساب اکرومیال منتج 
می شود، همچنین ممکن است به دلیل جابه جایی فوقانی سر بازو 
یا عدم تعادل عضلانی باشد که گیرافتادگی  از ضعف و  ناشی 

عملکردی تلقی می شود ]3[. 

گیرافتادگی ساب آکرومیال زمانی رخ می دهد که ساختارهای 
درگیر )روتاتور کاف، سر بلند تاندون عضله دوسر بازویی و بورس 
ساب آکرومیال( در زیر رباط کوراکوآکرومیال فشرده و ملتهب 
شوند ]5، 6[. هاوکینز-کندی اظهار کردند این سندرم ناشی از 
برخورد مکرر تاندون سوپرا اسپیناتوس و یا سر بلند تاندون دوسر 
کوراکوآکرومیال  قوس  تحتانی  قدامی  یک سوم  زیر  در  بازویی 
همراه با دوره های مکرر کم خونی این دو تاندون می باشد ]7[. 
یکی دیگر از علل احتمالی محدود شدن به فضای ساب آکرومیال 
رباط کوراکوآکرومیال است. ضخیم شدن رباط کوراکوآکرومیال 
می تواند به طور مستقیم فضای ساب آکرومیال را کاهش دهد و 
درنتیجه باعث کاهش فضا برای گردش تاندون های موجود شود 

. ]8[

تاندون سر دراز عضله دوسر یک عامل مهم درد در شانه است 
و اغلب نقش چند عاملی در گیرافتادگی ساب آکرومیال دارد 
]9[. سر دراز عضله دوسر بازویی از طریق چسبیدن به بخش 
فوقانی قدامی گلنوئید برای تثبیت سر استخوان بازو در جلو و 
بالا عمل می کند ]8[. مطالعات نشان داده اند انقباض عضله دوسر 
باعث کاهش جابه جایی قدامی ]10[ و فوقانی ]11[ سر بازو و 
همچنین کاهش فشار در فضای ساب آکرومیال می شود ]12[. 
آسیب های سر دراز عضله دو سر بازویی به ندرت یک آسیب مجزا 
هستند و اغلب با آسیب های شانه همراه است. درنتیجه، تشخیص 
آسیب سر دراز عضله دو سر بازویی با معاینه فیزیکی اغلب قطعی 
دارد  احتمال  دارد.  هم پوشانی  شانه  آسیب های  با  یا  و  نیست 
ریخت شناسی و تغییراتی مانند افزایش ضخامت در ساختارهای 
درگیر در فضای ساب آکرومیال که به فشرده سازی بافت های 

موجود منجر شده است، یکی از دلایل کاهش این فضا باشد؛ 
بنابراین به ایجاد سندرم گیرافتادگی شانه کمک می کند. افزایش 
معنی دار ضخامت بورس ساب آکرومیال در شناگران ماراتون با 

افزایش بار تمرینات در برخی مطالعات گزارش شده است ]5[.

انتخاب یک روش درمانی مؤثر به دلیل ماهیت چند  اگرچه 
عاملی این سندرم اغلب دشوار است. غالباً درمان محافظه کارانه 
فیزیوتراپی،  آکرومیال،  ساب  تزریق  خوراکی،  داروهای  شامل 
درمان با امواج شوک و طب سوزنی در ردیف اول درمان قرار دارد 
]13[. تحقیقات پیشین نشان داده اند درمان غیرجراحی مانند 
روش جراحی رفع فشار، نتایج موفقیت آمیزی را همراه داشته 
است ]14[. کینزیوتیپ یکی از مداخلات درمانی توصیه شده در 
درمان سندرم گیرافتادگی ساب آکرومیال است که نقش مهمی 
در درمان این عارضه بازی می کند و به طور فزاینده ای به یک 
گزینه درمانی کمکی در سال های اخیر تبدیل شده است ]13، 

 .]15

تکنیک کینزیوتیپ ابتدا در سال 1980 توسط کایروپراکتیک 
ژاپنی کِنزُو کیس ابداع شد ]15[. بیشتر روش های تیپینگ با 
هدف ایجاد یک محرک مکانیکی برای حس عمقی یا کاهش 
درد با لیفت کردن پوست و بافت های زیر پوستی انجام می شوند 
]16، 17[. اثر لیفتینگ، کنترل دروازه درد و تسهیل عصبی و 
تنظیم فعالیت عضلات ازجمله نظریه های یادشده برای مکانیسم 
در  کاربرد کینزیوتیپ  است ]18-20[. سادگی  اثر کینزیوتیپ 
مقایسه با سایر روش های درمانی و این مزیت که می تواند بیمار را 
خارج از محیط درمانگاه همراهی کند، از جمله ویژگی های بارز آن 
می باشد. اعتقاد بر این است اگر علائم ناشی از فعالیت بیش از حد 
عضلانی باشد، با به کار بردن کینزیوتیپ از سر متحرک عضله تا 
سر ثابت آن کینزیوتیپ عضله موردنظر را مهار می کند و می تواند 
مفید باشد ]21[. استفاده از کینزیوتیپ روشی است که بسیاری از 
اعضای جامعه پزشکی ازجمله مربیان ورزشی و فیزیوتراپیست ها 

توصیه کرده اند.

در  و  است  پرطرفداری  بر شانه ها موضوع  اثرات کینزیوتیپ 
ورزشکاران مبتلابه سندرم درد ساب آکرومیال مطالعه و بررسی 
شده است، اما تاکنون تأثیر کینزیوتیپ بر عوامل ایجاد این سندرم 
به طور اختصاصی مانند درد و درنتیجه میزان تغییرات التهابی 
ضخامت تاندون سر بلند دوسر بازویی کمتر مورد بررسی قرار 
گرفته است. بنابراین قابل درک است که استفاده آن همچنان 
با چالش مواجه باشد. بنابراین هدف مطالعه حاضر تعیین تأثیر 
کاربرد کینزیوتیپ بر ضخامت تاندون سر دراز عضله دوسر بازویی، 
سندرم  دارای  ورزشکاران  در  شانه  مفصل  عمقی  و حس  درد 

گیرافتادگی ساب آکرومیال است.
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مواد و روش ها

تحقیق حاضر از نوع تحقیقات شبه آزمایشی بود. جامعه آماری 
تحقیق حاضر را ورزشکاران دارای فعالیت های بالای سر مانند 
والیبال، تنیس، شنا، بسکتبال، هندبال و بدمینتون در شهر سنندج 
تشکیل دادند. حجم نمونه با استفاده از نرم افزار جی پاور1با تعیین 
تفاوت 1/5 واحد در مقیاس سنجش بصری یا سنجش دیداری2 
براساس انحراف معیار 1/99 مشخص شد. در این مطالعه با در 
نظرگرفتن توان آزمون 80 درصد و سطح معنی داری 0/05 به 20 
شرکت کننده نیاز بود که به طور تصادفی در 2 گروه کینزیوتیپ 

)10 نفر( و کینزیوتیپ ساختگی )10 نفر( قرار گرفتند. 

ابتدا ورزشکاران مرد دارای حداقل 3 سال سابقه تمرین در 
رشته هایی که فعالیت بالای سر داشتند مانند والیبال، بستکبال، 
هندبال، تنیس، شنا، بدمینتون به عنوان نمونه انتخاب شدند. از 
تمام افراد رضایت نامه آگاهانه کتبی برای انجام پژوهش دریافت 
شد. سپس فرم جمع آوری اطلاعات ) سن، وزن، قد، سابقه ورزشی، 
سابقه بیماری یا داروهای مصرف شده و غیره( توزیع شد و آسیب، 
ضربه یا جراحی در مفصل شانه افراد توسط متخصص و مصاحبه 
حضوری توسط آزمونگر مشخص شد و شرایط سلامتی یا بیماری 

1. G*Power
2. Visual Analog Scale (VAS)

و آسیب دیدگی در این افراد ثبت شد. سپس آزمون های بالینی ها 
بر روی نمونه ها انجام شد. درصورتی که دو مورد از آزمون های 
بالینی هاوکینز- کندی و امِپتی کَن و جابز مثبت بود، ابتلا به 
مطالعه  فلوچارت  با  مطابق  می شد.  تأیید  گیرافتادگی  سندرم 
تأیید پزشک متخصص  با  نفر  )تصویر شماره 1( درنهایت 20 

انتخاب شدند.

معیارهای ورود به مطالعه عبارت بود از: دامنه سنی بین 18 
تا 30 سال، شاخص چربی توده بدنی کمتر از 25، حداقل سابقه 
3 سال تمرین در رشته های ورزشی ازجمله شنا، تنیس، هندبال، 
والیبال، بسکتبال، بدمینتون، داشتن 3 جلسه تمرین 1/5 ساعته 
در هفته ]22[، وجود حداقل دو مورد مثبت از علائم سندرم )درد 
قدامی یا خارجی شانه، حداقل دامنه حرکتی 130 درجه ابداکشن 
شانه، وجود درد در لمس تاندون های عضلات روتاتورکاف ابداکشن 
ابداکشن  در  مقاومت  با  همراه  درد  بازو،  ایزومتریک  مقاومتی 
ایزومتریک بازو، مثبت بودن آزمون های هاوکینز- کندی، امِپتی 
آزمودنی در صورت وجود هرگونه سابقه دررفتگی،  کَن ]23[. 
پشتی،  قوز  کتف،  ناهنجاری های  جراحی،  و  تروماتیک  آسیب 
پارگی عضلات روتیتورکاف، شلی مفصلی، داشتن مشکلات ناحیه 
انجام  مفاصل، سابقه  آرتروز  و  روماتیسمی  بیماری های  گردن، 
تزریق در شانه یا فیزیوتراپی ناحیه شانه یا گردن در 6 ماه گذشته، 
حساسیت به چسب زخم یا کینزیوتیپ، وجود مشکلات پوستی 

سیما کشوری و همکاران. تأثیر کینزیوتیپ بر ضخامت تاندون

تصویر 1. فلوچارت مطالعه

آزمودنی ها

تصادفی سازی

گروه تجربی 10 نفر کینزیوتیپ 

درد، حس عمقی، ضحامت تاندون

درد، حس عمقی، ضحامت تاندون

درد، حس عمقی، ضحامت تاندون

درد، حس عمقی، ضحامت تاندون

درد، حس عمقی، ضحامت تاندون

درد، حس عمقی، ضحامت تاندون

گروه کنترل 10 نفر کینزیوتیپ ساختگی تخصیص

قبل

بلافاصله بعد

24 ساعت24 ساعت

تجزیه و تحلیل 
آماری

بلافاصله بعد

قبل
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اطراف شانه وکتف از مطالعه حذف می شد ]24[. 

روش اجرای آزمون های بالینی 

آزمون هاوکینز-کندی

آزمونگر  دارد،  قرار  ایستاده  وضعیت  در  درحالی که  آزمودنی 
بازوی فرد را در حالت 90 درجه فلکشن قدامی و آرنج را در 
وضعیت90 درجه فلکشن قرار می دهد. سپس چرخش داخلی در 
مفصل شانه تا حداکثر دامنه حرکتی یا تا ایجاد محدودیت و درد 
توسط معاینه گر اعمال می شود. احساس درد نشانه مثبت بودن 

آزمون است )تصویر شماره 2( ]24[.

آزمون امِپتی کَن

 این آزمون را هم در حالت نشسته و هم در حالت ایستاده 
می توان انجام داد. ابتدا آزمودنی هر دو شانه خود را در حالت 
می دهد،  قرار  فلکشن  درجه   30 بعد  و  درجه  ادداکشن90 

به طوری که شست دست ها به سمت زمین باشد. در این حالت 
از آزمودنی خواسته می شود در برابر مقاومت آزمونگر دستش را 
به سمت بالا بیاورد. احساس درد آزمودنی به منزله  مثبت بودن 

آزمون است )تصویر شماره 3-الف( ]25[.

آزمون جابز

 آزمودنی در حالت نشسته دست خود را به صورت ایزومتریک 
بالا می برد و دراین حالت چرخش داخلی می دهد. چنانچه در 
ناحیه شانه احساس درد داشته باشد آزمون مثبت تلقی می شود 

)تصویر شماره 3-ب( ]26[.

اجرای کینزیوتیپ 

در مطالعه حاضر از کینزیوتیپ مدل ROCKTAPE با ابعاد 5×5 
سانتی متر از جنس کتان ساخت کره جنوبی که دارای قابلیت 
جذب رطوبت و عرق است. پس از آماده کردن پوست، یک نوار 
Y شکل با کشش 15 تا 25 درصد از مفصل آرنج تا سر دراز 

تصویر 2. آزمون هاوکینز-کندی

جدول 1. ویژگی های پیکرشناسی آزمودنی های دو گروه

گروه
میانگین±انحراف معیار

P
کینزیوتیپ ساختگیکینزیوتیپ

2/660/476±3/6424/47 ±23/43سن )سال(

1/960/496±4/59175/2 ±176/3قد )سانتی متر(

2/250/095±1/8373/93 ±75/55وزن )کیلوگرم(

0/020/642±6/1924/33 ±24/11شاخص توده بدنی )کیلوگرم/مترمربع(

0/140/236±0/174/28±4/37ضخامت تاندونی )میلی متر(

1/530/279±1/346/20±5/60درد

12/100/902±6/6699/90±103/80حس وضعیت 45 درجه

4/390/386±6/2259/30±59/60حس وضعیت 90 درجه

تصویر 3. روش اجرای کینزیوتیپ

ب( چسب نوپلاست؛ کینزیوتیپ ساختگیالف( کینزیوتیپ
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دوسر بازویی در شانه مطابق با تصویر شماره 4 )الف(، روی شانه 
از چسب  کنترل  در گروه   .]27[ داده شد  قرار  آزمودنی  مبتلا 
)تصویر  استفاده شد  کینزیوتیپ ساختگی  به عنوان  نئوپلاست 
شماره 4 )ب((. باتوجه به اینکه مطالعات پیشین بیشترین تأثیر 
نوار را ازنظر افزایش کشش عضلانی 24 ساعت پس از استفاده و 
سپس 48 ساعت پس از برداشتن آن ثبت کرده اند )طول استفاده: 
24 ساعت( ]28[، بنابراین در مطالعه حاضر مدت زمان اعمال 

کینزیوتیپ 24 ساعت در نظر گرفته شد.

به وسیله  دوسربازویی  دراز  سر  تاندون  ضخامت  اندازه گیری 
ام آر ای

 برای اندازه گیری ضخامت تاندون سر دراز عضله دوسر بازویی 
از دستگاه ام آرآی 1/5 تسلا ساخت آلمان گروه پزشکی زیمنس 
مدل 2008 استفاده شد. در کلیه اندازه گیری ها موقعیت بیماران 
به صورت دراز کشیده و بازوها در موقعیت خنثی قرار داشتند 
T2-weight-  )بدون چرخش و بدون خم شدن(. تصاویر ساژیتال

ed Fat-suppressed به صورت برش های موازی از تاندون سر 
دراز دوسر بازویی تهیه شد ]28[. این نوع تصاویر ناهنجاری های 
مختلف لابرال را به بهترین نحو نشان می دهد ]29[. میانگین 
سه بار اندازه گیری به عنوان ضخامت تاندون دوسر بازویی در نظر 
گرفته شد. اندازه گیری با استفاده از نرم افزار مخصوص دستگاه 

توسط رادیولوژیست با تجربه با10 سال سابقه انجام شد.

اندازه گیری حس عمقی مفصل شانه

 در اندازه گیری ها، آزمودنی در حالت نشسته، اندام فوقانی در 
حالت آویزان و ساعد در وضعیت خنثی، آرنج در حالت کشیده و 
چشم ها بسته بود. حرکات شامل آبداکشن بازو در صفحه فرونتال 
یا دارای نمره  اندازه گیری ها شانه مبتلا  و به طور فعال بود. در 
درد بیشتر مدنظر قرار داشت. قبل از اندازه گیری، شرکت کنندگان 
توضیحات کافی درمورد ماهیت اندازه گیری ها و جهت حرکات به 
منظور جلوگیری از حرکت جبرانی کتف و تنه دریافت کردند. 
حین اندازه گیری، از مفصل شانه شرکت کنندگان با استفاده از 

دوربین دیجیتال از قسمت پشت عکس گرفته شد. برای به حداقل 
رساندن تأثیر انحراف دوربین، فاصله دوربین از شرکت کننده 3 
متر در نظر گرفته شد. ارتفاع دوربین با ارتفاع مفصل شانه افراد 
تنظیم شد. عکس ها به گونه ای تهیه شدند که مفصل شانه در مرکز 
آن قرار داشته باشد. نشانگرها به نقطه تحتانی خلفی آکرومیون 
و اپی کندیل جانبی استخوان بازو متصل شد. زاویه تشکیل شده 
توسط خط کنار تحتانی جنبه خلفی آکرومیون به اپی کندیل 
جانبی بازو و خط عمودی نزولی از نقطه تحتانی خلفی آکرومیون 
به عنوان زاویه آبداکشن شانه تعریف شد. با قرار دادن عکس ها در 
نرم افزار اتوکد 2016 زوایا محاسبه شد. در حالت اولیه، بازو در 
کنار بدن به سمت پایین آویزان شد. آزمونگر به صورت شفاهی 
زاویه هدف را آموزش داد. هنگامی که زاویه هدف 90 درجه در 
نظر گرفته شد، توسط معاینه کننده جملات »لطفاً بازوی خود را 
بلند کنید، به طوری که افقی باشد و شانه شما در زاویه 90 درجه 
قرار بگیرد« بیان شد. وقتی زاویه هدف 45 درجه بود، آزمونگر 
با بیان »موقعیت شانه شما با بازویی که به صورت افقی بالا رفته 
است، زاویه 90 درجه دارد. براساس این موقعیت، لطفاً بازوی خود 
را تا نیمه بلند کنید تا شانه شما در زاویه 45 درجه قرار بگیرد«، 
دستورالعمل  در  ثبات  منظور  به  کرد.  مشخص  را  هدف  زاویه 
شفاهی، آزمون توسط یک آزمونگر اجرا شد. آزمودنی در حرکت 
فعال بازوی خود را به زاویه هدف بالا برد و آن را حفظ می کرد. 
از  با استفاده از دوربین دیجیتال  این وضعیت به مدت 2 ثانیه 
سمت پشت عکس گرفته شد. در تمام اندازه گیری ها ملاک زاویه 
هدف بود و میزان زاویه به دست آمده ثبت شد. هر اندازه گیری 
5 بار تکرار و بین هر بار 10 ثانیه استراحت در نظر گرفته شد. 
جهت اجرای بهتر آزمون آزمونگر در ابتدا با کمک زوایای هدف 
را مشخص می کرد و آزمودنی با مکث 5 ثانیه ای موقعیت را به 

حافظه می سپرد )تصویر شماره 5( ]30[.

 VAS اندازه گیری درد با مقیاس دیداری

میزان درد با استفاده از مقیاس VAS در دامنه )0( تا )10( 
سانتی متر مشخص شد. قبل و بعد از نصب کینزیوتیپ روی گروه 
مداخله و چسب نئوپلاست روی گروه کنترل خط کش درد را که 
مندرج به 10 قسمت بود و اَشکالی از نشانه اندازه درد روی آن بود 
در اختیار آزمودنی ها قرار داده شد و از آن ها خواسته شد میزان 

درد خود را روی آن علامت گذاری کنند ]31[.

روش تجزیه وتحلیل آماری

 برای بررسی نرمال بودن توزیع داده ها از آزمون آماری شاپیرو 
ویلک3 استفاده شد. سپس باتوجه به داشتن 2 گروه برای بررسی 
اثرات بین گروهی )کینزیوتیپ و کینزیوتیپ ساختگی(، از روش 
آنووا4 استفاده شد. عملیات آماری با استفاده از نرم افزار آماری 
SPSS نسخه 22 اجرا شد. سطح معنی داری در همه مقایسه ها 

3. Shapiro-Wilk
4.Repeated Measure ANOVA

تصویر 4.  الف( آزمون امِپتی کَن ب( آزمون جابز
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0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها

در جدول شماره 1 مشخصات سن، قد، وزن، و شاخص توده 
بدنی، ضخامت تاندونی، درد، حس وضعیت در زوایای 45 و 90 
درجه آزمودنی ها به تفکیک گروه های موردمطالعه و به صورت 

میانگین و انحراف معیار نشان داده شده است.

متغیرهای  بین  می دهد  نشان  مستقل5  تی  آزمون  نتایج 
جمعیت شناختی دو گروه قبل از اجرای مداخله تفاوت معنی داری 
 6 شماره  تصویر  در  که  همان گونه   .)P˂0/05( نشد  مشاهده 
ملاحظه می شود نتایج آزمون تحلیل واریانس اندازه های تکراری 
تاندون دوسر  اثر کینزیوتیپ بر متغیر ضخامت  نشان می دهد 
 .)P=0/512( است  نداشته  معنی داری  تأثیر  زمان  در  بازویی 
از آن است که بین دو گروه در متغیر  نتایج حاکی  همچنین 
معنی داری  اختلاف  کینزیوتیپ  اعمال  از  بعد  تاندون  ضخامت 
مشاهده نشد )P=0/418(. باتوجه به نتایج به دست آمده اثر تعاملی 

 .)P=0/115( گروه و زمان معنی دار نبود

همچنین مقایسه های زوجی نشان می دهد بین مرحله قبل و 
بلافاصله بعد از کینزیوتیپ اختلاف معنی دار وجود نداشت )00/
P=1(. علاوه برآن بین مرحله قبل و 24 ساعت بعد از کینزیوتیپ 
 )P=1/000( و بین مرحله بلافاصله بعد و 24 ساعت )P=1/000(
اختلاف معنی دار مشاهده نشد. مقادیر میانگین و انحراف معیار 
ضخامت تاندون سر بلند دو سر بازویی در 3 مرحله اندازه گیری 

5.Independent Samples T-Test

در جدول شماره 2 گزارش شده است. 

در تصویر شماره 7 آزمون تحلیل واریانس اندازه های تکراری 
نشان داد کینزیوتیپ بر متغیر حس وضعیت مفصل در زمان 
تأثیر معنی داری داشته است )P<0/001(. همچنین نتایج حاکی 
از آن است که بین دو گروه در متغیر حس وضعیت مفصل با 
زاویه هدف 45 درجه بعد از اعمال کینزیوتیپ اختلاف معنی داری 
وجود دارد )P=0/019(. باتوجه به نتایج به دست آمده اثر تعاملی 

.)P˂0/05( گروه و زمان معنی دار نبود

مقایسه های زوجی نشان می دهد به بین مرحله قبل و بلافاصله 
 .)P<0/001( بعد از کینزیوتیپ اختلاف معنی دار وجود داشت
علاوه برآن بین مرحله قبل و 24 ساعت بعد از کینزیوتیپ نتایج 
بین   .)P=0/010( است  معنی دار  اختلاف  وجود  نشان دهنده 
مرحله بلافاصله بعد و 24 ساعت بعد اختلاف معنی دار مشاهده 
نشد )P=1/000(. مقادیر میانگین و انحراف معیار حس وضعیت 
اندازه گیری در جدول  مفصل در زاویه 45 درجه در 3 مرحله 

شماره 2 گزارش شده است. 

اندازه های  واریانس  تحلیل  آزمون  نتایج  در تصویر شماره 8 
مفصل  وضعیت  متغیر حس  بر  کینزیوتیپ  داد  نشان  تکراری 
معنی داری  تأثیر  زمان  در  ابداکشن  درجه  هدف 90  زاویه  در 
داشته است )P=0/027(. همچنین نتایج نشان داد بین دو گروه 
در متغیر حس وضعیت مفصل با زاویه هدف90 درجه بعد از 
 .)P=0/759( اعمال کینزیوتیپ اختلاف معنی داری وجود نداشت
باتوجه به نتایج به دست آمده اثر تعاملی گروه و زمان معنی دار بود 

 .)P=0/031(

تصویر 5. اندازه گیری حس عمقی مفصل شانه در هر دو زاویه 45 و 90 درجه
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مقایسه های زوجی نشان می دهد بین مرحله قبل و بلافاصله 
 .)P=0/263( بعد از کینزیوتیپ اختلاف معنی دار وجود داشت
علاوه برآن بین مرحله قبل و 24 ساعت بعد از کینزیوتیپ نتایج 
نتایج   .)P=0/094( است  معنی دار  اختلاف  وجود  نشان دهنده 
اختلاف  بعد  بعد و 24 ساعت  بلافاصله  بین مرحله  داد  نشان 
معنی دار وجود ندارد )P=0/66(. مقادیر میانگین و انحراف معیار 
حس وضعیت مفصل در زاویه 90 درجه در 3 مرحله اندازه گیری 

در جدول شماره 2 گزارش شده است. 

نتایج  می شود  تصویر شماره 9 ملاحظه  در  که  همان گونه   
آزمون تحلیل واریانس اندازه های تکراری نشان داد کینزیوتیپ بر 
 .)P<0/001( متغیر درد در زمان کاهش معنی داری داشته است
از آن است که بین دو گروه در متغیر  نتایج حاکی  همچنین 
درد بعد از اعمال کینزیوتیپ اختلاف معنی داری وجود داشت 
)P<0/001(. باتوجه به نتایج به دست آمده اثر تعاملی گروه و زمان 

 .)P=0/041( معنی دار بود

مقایسه های زوجی نشان می دهد به استثنای مرحله بلافاصله 
بعد و 24 ساعت بعد از کینزیوتیپ اختلاف معنی دار در سایر 
کینزیوتیپ  داد  نشان  مطالعه  این  نتایج  داشت.  وجود  زمان ها 
تأثیر داشته  بر میزان درد آزمودنی ها  از استفاده  بعد  بلافاصله 
است. باتوجه به میانگین های نمرات درد در گروه کنترل مشاهده 
از کینزیوتیپ ساختگی میزان درد کاهش  با استفاده  می شود 
داشت اما این کاهش معنی دار نبود. همچنین مشاهده می شود 
در گروه آزمایش میزان درد بلافاصله بعد از اجرای کینزوتیپ 
به میزان 2 واحد کاهش داشته است. اگرچه این مقدار در 24 
ساعت پس از کینزیوتیپ چشمگیر نبوده است. مقادیر میانگین و 

انحراف معیار نمره درد در 3 مرحله اندازه گیری در جدول شماره 
2 گزارش شده است. 

بحث

هدف از تحقیق حاضر بررسی تأثیر کینزیوتیپ بر ضخامت 
تاندون سر دراز عضله دوسر بازویی، درد و حس عمقی مفصل 
شانه در فواصل زمانی قبل از استفاده، بلافاصه و 24 ساعت بعد 
از کینزیوتیپ بود. 20 ورزشکار با آسیب سندرم گیرافتادگی شانه 
مورد بررسی قرار گرفتند. نتایج تحقیق نشان داد کینزیوتیپ 
عضله  دراز  سر  تاندون  ضخامت  بر  مثبتی  تأثیر  نتوانست 
دوسربازویی داشته باشد، اما دیگر یافته های تحقیق نشان داد 
اختلاف معنی داری در کاهش درد و افزایش حس عمقی مفصل 
شانه بلافاصله پس از استفاده و 24 ساعت پس از استفاده از 

کینزیوتیپ داشته است.

با  تحقیق حاضر  نتایج  درد  بر  کینزیوتیپ  تأثیر  درخصوص 
یافته  های ملائی و همکاران ]32[، گاندهی و همکاران ]33[ و 
کایا و همکاران ]34[ همسو بود. نتایج حاصل از این پژوهش 
نشان داد کینزیوتیپ باعث کاهش درد، بهبود عملکرد شانه و 
بهبود لغزش خارجی کتف می شود. درمورد تأثیر کینزیوتیپ بر 
حس عمقی مفصل شانه نتایج مطالعه با یافته های برزگر گنجی 
و  حاتمی  یافته های  با  اما   ،]35[ داشت  هم خوانی  همکاران  و 
همکاران ]36[ هم خوانی نداشت. باتوجه به نتایج حاصله، روش 
تیپینگ احتمالًا نمی تواند بهبود در حس عمقی مچ پا و عملکرد 
تیپینگ  احتمالأ  باشد.  داشته  دنبال  به  را  ورزشکاران  حرکتی 
توانایی تحریک گیرنده های حس عمقی موجود در عضله را به طور 

جدول 2. مقادیر میانگین و انحراف معیار ضخامت تاندون سر بلند دوسر بازویی در سه مرحله ارزیابی

گروهمتغیر
Pمیانگین±انحراف معیار

بین گروهیدرون گروهی24 ساعتبلافاصلهقبل

ضخامت تاندون سر بلند
دوسر بازویی)میلی متر(

کنترل
0/180/439±0/244/36±0/144/40±4/28)کینزیوتیپ ساختگی(

0/418
0/160/111±0/224/22±0/174/31±4/37کینزیوتیپ 

درد )سانتی متر(

کنترل
*0/810/010±0/525/00±1/035/50±6/20)کینزیوتیپ ساختگی(

<001*

*001>0/78±0/693/20±1/343/60±5/60کینزیوتیپ

حس وضعیت مفصل
45 درجه

کنترل
6/360/058±2/9056/60±4/3954/80±59/30)کینزیوتیپ ساختگی(

0/019*

*4/460/001±2/7050/3±6/2250/90±59/60کینزیوتیپ

حس وضعیت مفصل
90 درجه

کنترل
6/950/925 ±8/0899/5 ±12/16100/5±99/90)کینزیوتیپ ساختگی(

0/759
*001>3/04 ±5/2395/80 ±6/6697/6±103/80کینزیوتیپ
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از  این موضوع موجب عدم درک صحیح  نداشته است و  مؤثر 
زاویه مفصل مچ پا در آزمودنی های این گروه شده بود. شاکری و 
همکاران اظهار کردند که باتوجه به مطالعه یادشده می توان چنین 
برداشت کرد که ممکن است اختلاف در کشش کینزیوتیپ باعث 

تغییر در تأثیر آن بر حس عمقی مفصل شده است ]18[.

باتوجه به اینکه سندرم گیرافتادگی شانه زمانی ایجاد می شود 

که یک فشار مکانیکی بر روی تاندون سوپرا اسپیناتوس، بورس 
ساب آکرومیال و تاندون سر دراز عضله دوسربازویی است که 
همگی زیر قوس کوراکوآکرومیال  قراردارند، فشارهای مکرر نهایتاً 
به تحریک و التهاب منجر می شود که به سمت فیبروز و سرانجام 
پارگی تاندون روتیتورکاف پیشرفت می کند. همچنین، این سندرم 
فعالیت هایی که  یا سایر  و  فعالیت های ورزشی  دنبال  به  معمولًا 

تصویر 7. مقایسه حس وضعیت مفصل در زاویه هدف 45 درجه

تصویر 6. مقایسه ضخامت تاندون دوسر بازویی در دو گروه
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نیازمند استفاده مکرر بازو در بالای سر می باشد، به وجود میآید. 
ازآنجایی که نمونه های پژوهش حاضر ورزشکار بودند که در طول 
هفته در چندین فعالیت ورزشی که نیازمند استفاده مکرر بازو در 
بالای سر بوده شرکت داشتند، بنابراین باتوجه به یافته های پژوهش 
حاضر و تحقیقات پیشین، به نظر می رسد کینزیوتیپ می تواند 
سبب بهبود درد، عملکرد حرکتی فرد بیمار شود و موجب شود 

در فضای ساب آکرومیال حس عمقی مفصل شانه بهبود یابد. 
اعتقاد بر این است که تکنیک اصلاح مکانیکی کینزیوتیپ در 
درجه اول از ساختارهای مفصلی حمایت می کند و درد را کاهش 
افزایش  اپیدرم  بردن  بالا  از طریق  را  دامنه حرکتی  و  می دهد 
می دهد ]37[. سایر مکانیسم هایي که برای کاهش درد با استفاده 
از کینزیوتیپ بیان می شود شامل کاهش درد با مهار نورولوژیکي، 

تصویر 9. مقایسه نمرات درد دو گروه قبل و بلافاصله و 24 ساعت بعد

تصویر 8. مقایسه حس وضعیت مفصل در زاویه هدف 90 درجه
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با  افزایش جریان عروقي لنف و اصلاح راستای نادرست مفصل 
اصلاح تنشن غیرعادی عضله و بلند کردن پوست و ایجاد فضای 

بیشتر در زیر منطقه کینزیوتیپ ميباشد ]32[.

 درخصوص تأثیر کینزیوتیپ بر ضخامت تاندون سر دراز عضله 
دوسر بازویی نتایج حاصله حاکی از عدم تأثیر کینزیوتیپ بر این 
متغیر بود. بهاره سپهری و همکاران در پژوهشی نشان داده اند 
اعمال کینزیوتیپ به طور معنی داری باعث افزایش قدرت، میزان 
فعال سازی عضله چهارسررانی، دامنه حرکتی فعال زانو و کاهش 
درد شد، اما تفاوت معنی داری در میزان تورم زانو ایجاد نکرد 
]38[. همچنین در مطالعه ای یانگ سین لی و همکاران در سال 
2015، تأثیر کینزیوتیپ را بر عملکرد و درد ناشی از تأخیر در 
شروع درد عضلانی در عضله دوسربازویی بررسی کردند ]39[. در 
این مطالعه ارتباط مثبتی در ضخامت تاندون و زمان مداخله به 

دست آمد.

باتوجه به محدودیت پیشینه تحقیق حاضر درخصوص موضوع 
تأثیر کینزیوتیپ بر ضخامت تاندون سر بلند عضله دوسر بازویی، 
با  تحقیق  این  از  مستخرج  نتایج  درمورد  نهایی  نتیجه گیری 
محدودیت مواجه است، زیرا امکان مقایسه و به چالش کشیدن 
نبود. مطالعات  فراهم  پیشین  با مطالعات  نتایج مطالعه حاضر 
مختلف نشان داده اند که ضخامت عضلات می تواند یک شاخص 
رابطه  یک  علاوه برآن   .]40[ باشد  عضلانی  قدرت  غیرمستقیم 
قرار  موازی  به صورت  که  سارکومرهایی  تعداد  بین  مستقیم 
گرفته اند )اندازه عضله( و مقدار نیرویی که توسط عضله تولید 
می شود، وجود دارد ]41[. به طورکلی ضخامت تاندونی-عضلانی را 

از دو بعد می توان مورد بررسی قرار داد:

تغییرات  با  عضلانی  ضخامت  ارتباط  منظر  از  اینکه  اول   
فیزیولوژیک که به افزایش سطح مقطع عضلانی و در نتیجه قدرت 

عضلانی منتهی می شود. 

در  که  عضلانی  بافت  و  تاندون  افزایش ضخامت  اینکه  دوم 
سندرم گیر افتادگی ساب آکرومیال اتفاق می افتد غالباً از نوع حاد 
بوده که همراه با درد و تورم ناشی از التهاب است. بنابراین این نوع 
ضخامت عضلانی موجودیت متفاوتی با موجودیت رایج ضخیم 
شدن بافت عضلانی تاندونی بدون درد و تطبیقی دارد که معمولًا 
با استفاده  ایجاد شده است و  اثر سازگاری عصبی عضلانی  بر 
از علائم و نشانه ها این دو را فقط می توان با تاریخچه بالینی و 
معاینه متمایز کرد. تأثیر مثبت کینزیوتیپ بر قدرت عضلانی 
در مطالعات پیشین را باتوجه به ارتباط ضخامت عضله با قدرت 
عضلانی می تو ان چنین توجیه کرد که مدت زمان استفاده بیشتر 
از کینزیوتیپ ممکن است بر ضخامت تاندون تأثیر قابل ملاحظه ای 
داشته باشد. در مطالعه حاضر به دلیل محدودیت زمانی اعمال 
تیپ بر روی عضله و ماهیت متفاوت، ضخامت تاندونی این تأثیر 
است.  داشته  وجود  درد  کاهش  اگرچه  است؛  نبوده  چشمگیر 
بنابراین طول مدت زمان استفاده از تیپ عامل مؤثری در عملکرد 

آن محسوب می شود. برای اینکه طول مدت تحریک بافت نرم یا 
کل ارگانیسم کافی باشد، لازم است کینزیوتیپ به مدت 3 تا 4 روز 
روی محل مورد نظر استفاده شود و در این مواقع باید حداقل دو 

روز استراحت در نظر گرفته شود ]21[. 

نتیجه گیری

نتایج پژوهش حاضر نشان داد کینزیوتیپ می تواند به عنوان 
سندرم  بهبود  در  وکم هزینه  بی خطر  مناسب  درمانی  روش 
گیرافتادگی شانه تأثیر داشته باشد. مشخص شد استفاده از آن 
این  دارای  ورزشکاران  در  درد  و  حرکتی  عملکرد  بهبود  باعث 
عارضه می شود، اگرچه کینزیوتیپ در فاصله زمانی بلافاصله و 24 
ساعت پس از استفاده تأثیری بر ضخامت تاندون سر دراز عضله 

دوسربازویی نداشت.

ملاحظات اخلاقی

پیروی از اصول اخلاق پژوهش

در اجرای پژوهش ملاحظات اخلاقی مطابق با دستورالعمل 
کمیته اخلاق دانشگاه نهاوند در نظر گرفته شده و کد اخلاق به 

شماره IR.NAHGU.REC.1398.005 دریافت شده است. 

حامی مالی

این پژوهش از پایان نامه کارشناسی ارشد نویسنده اول گروه 
علوم ورزشی دانشکده عمران و توسعه استخراج شده است. این 
تحقیق هیچ کمک مالی خاصی از هیچ سازمان تأمین مالی در 

بخش های عمومی، تجاری یا غیرانتفاعی دریافت نکرد.

مشارکت نویسندگان

تمام نویسندگان در آماده سازی این مقاله مشارکت یکسان 
داشتند. 

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مقاله تعارض منافع ندارد. 

تشکر و قدردانی

نویسندگان از کلیه آزمودنی های شرکت کننده در این پژوهش 
که ما را در اجرای این طرح یاری کردند تشکر و قدردانی می کنند.

سیما کشوری و همکاران. تأثیر کینزیوتیپ بر ضخامت تاندون

http://medrehab.sbmu.ac.ir/
http://nahgu.ac.ir/
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